1. General Foto
Nombre del programa de capacitacion Pasaporte
Nombre del Instituto de capacitacion en Israel
Fechas: Idioma del curso
Arreglos financieros:
El pasaje aéreo sera pagado por
La matricula y el hospedaje seran cubiertos por
2. Datos personales
Apellidos: Nombres
Pais: Nacionalidad
Religion Pasaporte No.
Fecha de nacimiento Sexo: Masculino / Femenino
Direccion Postal:
Telefono: (codigo de pais ) (cc’)digo de area ) Numero
Fax : (codigo de pais ) (ct’)digc} de drea ) NUumero
Celular:  (codigo de pais ) (codigo de area ) Numero
E-mail
3. Educacion
[nstitucion Lugar Afo Especialidad Grado

Educacion superior

Titulo académico: Primero

Segundo

Tercero

4. Otros estudios / cursos / seminarios relacionados con el programa (10 @ltimos afios)

Tema del curso

Pais

Organizado por | Duracion del estudio

Afo

5. Estudios anteriores en Israel

Tema del curso

Afo

Instituto de capacitacion




2%

Nombre de

6. Experiencia en computacion

No Si

En caso afirmativo, especifique (Word, Excel, otros)

7. Conocimiento de idiomas

Lengua materna

| solicitante

Idiomas Comprension Lectura

Escritura

Regular| Bueno

Excelente| Regular | Bueno

Excelente | Regular | Bueno

Excelente

Espariol

Otros idiomas:

8. Ocupacion

Nombre de la Institucion

Tipo (sefiale): Gubernamental / ONG / Empresa privada / Otro

Direccion Postal:

Telétono:

Fax:

e-mail:

Cargo actual:

Descripcion de sus responsabilidades:

9. Lugares de empleo anteriores

Nombre de la institucion

Fechas (desde — hasta)

Cargo desempenado




10. Referencias: Indique dos personas que conozcan bien sus calificaciones profesionales

Referencia 1

Nombre d

el solicitante

Nombre Cargo
Teléfono Teléfono celular
Codigo de pais  Codigo dearea  Numero |Coédigo de pais  Codigo de area Numero
Fax e-mail
Codigo de pais  Codigo de area Numero
Referencia 2
Nombre Cargo
Teléfono Teléfono celular
Codigo de pais  Codigo dearea  Numero |Codigo de pais  Cddigo de darea Numero
Fax :
o . s . . e-mail
Codigo de pais  Cddigo de area Numero




DECLARACION

PROGRAMA DE CAPACITACION Fechas

El/la infrascrito/a, Sr./Sra./Srta. de (pais)

someto mi solicitud de estudio y/o capacitacion en Israel, segun lo detallado mas arriba y declaro lo
siguiente:

(A)

(B)

(©)

(D)

(E)

(F)

(G)

(H)

)

(K)

(L)

(M)

(N)
(©)

(P)

(Q)

ENTIENDO que el Gobierno de Israel se propone permitirme, si se me considerare apto/a para ello,
participar en un periodo de estudio y/o capacitacion en Israel como parte de la cooperacion entre el
Gobierno de Israel y mi pais.

ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE que la oportunidad de capacitacion que se me ofrece tiene
por objetivo beneficiar el desarrollo de mi pais y por lo tanto me comprometo a participar plenamente
en los estudios ofrecidos y a cumplir todos los reglamentos fijados por la institucién en la que se
llevara a cabo el programa de capacitacion.

ENTIENDO CLARAMENTE que el proposito de mi visita a Israel es estudiar y/o capacitarme. Por lo
tanto me abstendré de toda actividad de caracter politico ¥ de toda ocupacion lucrativa.

ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE que mi estadia en Israel podra ser interrumpida si infringiere
mis compromisos a tenor de esta declaracion y/o las leyes civiles o penales y/o quebrantare las reglas y
reglamentos de la escuela o instituto en el que estudiaré o me capacitaré,

ME COMPROMETO a regresar a mi pais al término de mis estudios, segun lo determinen el Gobierno
de Israel v los supervisores mi programa de estudio y/o capacitacion.

ENTIENDO que el Gobierno de Israel no podra sera considerado en ningun caso responsable de las
necesidades materiales de mi familia durante mi estadia en Israel, ni de mi empleo a mi regreso a mi
pais.

ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE que la responsabilidad juridica, financiera y moral del
Gobierno de Israel terminara al concluir el programa de estudio y/o capacitacion.

GOZO — a mi leal saber y entender — de salud fisica y mental y no requiero de ningln tratamiento o
atencion médica.

ME COMPROMETO a someterme a una revision meédica adicional antes o durante mis estudios
cuando asi lo solicite el Gobierno de Israel.

ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE que la institucién organizador no se hace responsable de
modo alguno de mi dinero, pertenencias, documentos, etc. Del mismo modo, la institucién, en ningin
caso sera responsable de pérdidas de dinero, pertenencias, documentos, etc.

(PARA MUIJERES) Segun mi leal entender y saber NO ESTOY EMBARAZADA y entiendo que en
caso de estarlo se me podria mandar de regreso a mi pais.

ENTIENDO que los organizadores no asumen responsabilidad alguna en cuanto a tratamiento de
enfermedades cronicas, tratamientos dentales o anteojos durante mi estadia en Israel.

ENTIENDO ASIMISMO que mis efectos personales no estan asegurados por el organizador.
CERTIFICO que toda la informacién y los documentos presentados son correctos y veridicos.

ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE que es responsabilidad mia conseguir el nombre y ubicacion
del instituto israeli al que asistiré, as{ como su direccion e instrucciones para llegar a €l.

ENTIENDO que todos los arreglos financieros han sido completados con el representante de Israel antes
de mi llegada a Israel.

COMPRENDO PLENAMENTE que — salvo indicacion contraria — el seguro contraido a mi favor por el
Instituto isracli cubrira Ginicamente el periodo de mi estadia en el curso/programa dentro del territorio
del Estado de Israel.



i

Confirmo mi plena aceptacion de estas condiciones.

Nombre y Apellidos del solicitante

Firma del solicitante

Fecha: Lugar

Tenga a bien escribir un corto parrafo describiendo sus expectativas en relacion con el programa de
capacitacion, incluyendo la contribucion directa del programa a su campo de actividad, asi como sus
planes futuros para después de terminarse el programa.

Tenga a bien escribir una corta autobiogratia




@HAREL

Insurance & Finance

Declaracion de estado de salud

Este formulario se dirige a hombres y mujeres por igual.
Por favor rellenar este formulario en forma precisa y completa.

Nembre: vaswanmnsssmmnsssamaar: AP e s

PaSAPOILE N5 wiusassivivmasvsstrivess asssssivisiesssnasvianiaviva Fecha de nacimiento: ... cmresionnenee

Por favor contestar las siguientes preguntas marcando el casillero apropiado.

Estado de Salud

Sl

NO

¢Le indicaron durante los Ultimos afios realizar analisis médicos y/o diagnosticos que usted
no completd y por lo tanto no se llevd cabo un diagndstico final, que envuelve alguno de los
procedimientos siguientes: cateterizacion, tomografia, eco-cardiografia, imagen por
resonancia Magnética (IRM), CT, ecografia (u otro analisis que forma parte de, monitoreo
prenatal rutinario), biopsia, sangre oculta, colonoscopia, gastroscopia, analisis de sangre,
analisis de orina?

siguientes:

Fue diagnosticado de alguna enfermedad, condicién o indisposicidon asociado con una o mas de las

Sistema nervioso (neurologia) y cerebro; sistema nervioso, ACV (accidente cerebrovascular),
esclerosis multiple, distrofia muscular

Insuficiencia renal

Sistema respiratorio: (EPOC) enfermedad de obstruccion pulmeonar crénica, fibrosis cistica

Enfermedad maligna o tumor (cancer)

Enfermedad del sistema inmunitario: Lupus

Enfermedad del corazdn

Enfermedad de transmisién sexual (incluido SIDA y portador de VIH)

Enfermedades infecciosas

Tuberculosis 0 si 0 no
Virus de hepatitis B asi o no
Virus de hepatitis C i o no

Fue diagnosticado de una enfermedad mental

Solo para mujeres ~ estd usted embarazada

Firtma del solicitante? ..casmanansannnnmmmng | 1=Te] g = ——




Declaracion del solicitante del seguro

1

La informacion que contiene este documento es esencial a fin de asegurarlo bajo las pdlizas y otros
aspectos relacionados con las pdlizas y su gestion. La compafiia y otras compafiias del Grupo Harel
(Harel Seguros y Servicios de Inversiones Financieras Ltda. y sus subsidiarias) y/o cualquier otro de
sus representantes que lo utiliza, incluido procesamiento, almacenamiento y uso para todo aspecto
relacionado con las pdlizas y otros propdsitos legitimos, incluido la provision de informacion a
terceros que actdan en representacion o en nombre del Grupo Harel.

Por la presente yo/nosotros declaro / declaramos que todas las respuestas son correctas y
completas y fueron suministradas de propia/nuestra propia, voluntad.

Las respuestas especificadas en la Declaracion de Salud y cualquier otra informacion suministrada a
la compafiia, asi como la aceptacion de los términos de la compafia a este efecto, deben servir como
términos fundamentales del contrato de seguro entre usted y la compafiia y por consiguiente
constituyen una parte integral del mismo.

La compafiia se reserva el derecho a aceptar o a rechazar su solicitud. Para su informacidn, el
contrato de seguro entrard en vigencia solamente después de que la compafia emitié una
confirmacion escrita de la aprobacion de toda la solicitud de seguro.

Renuncia a la confidencialidad médica: yo, el que firma abajo, por la presente otorgo mi permiso al
Programa de Salud (Kupat Holim) y/o sus instituciones médicas y/o otros médicos y psiquiatras,
instituciones médicas y hospitales, y/o cualquier otra compafia de seguros y/o cualquier institucidn
y otro partido, en la medida que es necesario a fin de examinar los derechos y obligaciones de
acuerdo a la pdliza y/o con el propdsito de proceder a la examinacién de mi admisién al seguro
solicitado, a proveer a Harel toda la informacion y detalles retenida por la compafiia, sin excepcion,
en el formulario requerido por el/los solicitante/s, con respecto a mi condicién de salud, incluyendo
cualquier enfermedad de la cual sufri en el pasado y/o que sufro en el presente y/o que sufriré en el
futuro, y los libero del deber de mantener la confidencialidad médica y renuncio a la
confidencialidad en favor del "Solicitante". Esta renuncia es vinculante a mi/nuestro estado y a mi
representacion legal y todo guien me substituya.

Firma del solicitante: .ot =T ol o = TR




